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Resumen
La Leishmaniasis Cutánea Diseminada (LD) es una entidad emergente, poco descrita en
la literatura; que ha mostrado un incremento en el número de casos en las últimas décadas.
Se caracteriza por diseminación hematógena y linfática del parásito por inhibición de la in-
munidad celular, que genera la aparición de múltiples lesiones cutáneas polimorfas y que
usualmente responde bien a los tratamientos convencionales. Describimos el caso de un
hombre, de 28 años afrodescendiente, con 242 lesiones cutáneas tipo placas, distribuidas
principalmente en cara y extremidades, quien recibió tratamiento con Miltefosina con
buena respuesta terapéutica.
La importancia de la LD radica en que no debe confundirse con las demás formas
cutáneas, en especial de la forma difusa, ya que existen diferencias importantes en cuanto
a etiología, clínica, tratamiento y pronóstico.
Palabras clave: Leishmaniasis Cutánea Americana, Leishmaniasis Cutánea Diseminada
(LD), Leishmaniasis Cutánea Difusa (LCD), Miltefosina, Antiamoniales Pentavalentes.                     
Disseminated Cutaneous Leishmaniasis in Colombia. Case Report 
Abstract
Disseminated Cutaneous Leishmaniasis is an emerging entity rarely described in the lit-
erature, which has shown an increase in the number of cases in recent decades. It is charac-
terized by lymphatic and hematogenous spread of the parasite due to  inhibition of cellular
immunity, which generates the appearance of multiple polymorphic skin lesions and usually
responds well to conventional treatments. We report the case of a 28 years old man of
African descent with 242 skin plaque type lesions, mainly distributed on the face and ex-
tremities, who was treated with miltefosine with good therapeutic response.
The importance of LD resides in that it should not be confused with other cutaneous forms,
especially the diffuse form, as there are important  etiological, clinical, treatment and prog-
nosis differences
Key words: American Cutaneous Leishmaniasis, Disseminated Cutaneous Leishmania-
sis (LD), Diffuse Cutaneous Leishmanisis (LCD), Miltefosine, Pentavalent Antiamonials.  
Introducción
La Leishmaniasis es una enfermedad de distribución mundial en países tropicales y subtropicales,
siendo considerada por la OMS como una entidad emergente con un incremento progresivo en el
número de casos en áreas endémicas. Se distinguen dos principales formas clínicas: La Leishmaniasis
Cutánea (CL) y La Leishmaniasis Visceral (VL). En América la forma cutánea más común es la
leishmaniasis cutánea localizada (LCL) que aparece en el lugar de la piel donde el vector inyecta los
promastigotes del parásito. En ocasiones, a partir de esta lesión inicial el parásito se disemina por vía
linfática y hematógena, por inhibición de la inmunidad celular específica y se presentan las formas
cutáneas diseminadas (LD) y cutáneas difusas (LCD).
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La LD es una entidad rara, poco frecuente que se caracteriza
por la presencia de un gran número de lesiones cutáneas luego
de una lesión localizada;  algunos autores la han definido por la
presencia de diez o más lesiones polimorfas en al menos dos
partes de la superficie corporal no contiguas, con o sin
compromiso mucoso1.
Ha  sido  descrita en Brasil, Venezuela, Guyana y Colombia. Se
ha visto un incremento en el número de casos en las últimas
décadas en áreas de alta endemicidad, como son: el norte y
noroeste de Brasil, la amazonia colombo-brasilera y el noroccidente
Colombiano. Es causada por leishmanias del subgénero viannia:
Leishmania braziliensis, L panamensis y  guayanensis.1-3
Los pacientes describen la aparición inicial de una lesión única
que puede ser nodular, en  placa o ulcera  presumiblemente
localizada en el sitio de picadura del flebotomineo;  en una segunda
etapa evolutiva semanas o meses después, debido a diseminación
hematógena y linfática del parasito, aparecen lesiones a distancia,
aisladas o confluentes; polimorfas, en su mayoría lesiones papu-
lares, en nódulos o placas; de diferentes tamaños y velocidad de
crecimiento, que en cara pueden llegar a ser deformantes, respe-
tando axilas y regiones inguinocrurales. Asociado a las lesiones
cutáneas puede existir compromiso mucoso, síntomas generales
como fiebre, escalofríos y adenopatías.1,4
La patogénesis de la LD no está bien establecida, pero se ha
demostrado ausencia de respuesta inmune mediada por células
con disminución en los CD4+ en sangre periférica y ausencia de
respuesta de las células T al antígeno de Leishmania, asociado a
una baja producción de citocinas Th1: IFNγ, FNTα, IL10 e IL5 lo
cual favorece la diseminación del parasito.2,4,5
.
El diagnóstico de la LD es clínico y parasitológico. En los frotis o
exámenes directos se observan escasos amastigotes. Histologi-
camente se observa Granuloma constituido por infiltrado linfocitico
con presencia de muy pocos parásitos o ausencia de los mismos,
por migración de las células T a las múltiples lesiones cutáneas.6
La OMS recomienda para el tratamiento de la LD esquemas
de administración sistémicos. Entre ellos los antimoniales pentava-
lentes, la Miltefosina, la Anfotericina B tanto Desoxicolato como
Liposomal y otros como la Pentamidina o la combinación con
terapias tópicas.12
Presentamos a continuación el caso de un individuo con LD
que curó con Miltefosina. 
Caso Clínico
Se trata de un hombre de 28 años de edad, procedente de área
rural del departamento del Choco, afrodescendiente, minero, sin
comorbilidades de base. Consultó por primera vez en el hospital
local de su municipio en Noviembre de 2012 por una lesión
cutánea tipo placa única en región cervical anterior, se  realiza
diagnóstico de leishmaniasis cutánea por examen directo positivo,
recibió tratamiento con Antimoniales Pentavalentes por 17 días a
dosis de 20mg/kg/día intramuscular; con mejoría clínica de la
lesión, 3 semanas después aparecen múltiples  pápulas, nódulos
y placas ulceradas en cara y extremidades, desfigurantes (Figuras
1 y 2), con malestar general, no se observaron lesiones mucosas.
Es evaluado en el PECET en Enero de 2013, se realiza examen
directo de algunas lesiones, los cuales fueron positivos
nuevamente para Leishmania. Se aplicó prueba de Montenegro,
la cual dio como resultado 0mm a las 48 horas. Exámenes
paraclínicos: perfil hepático, renal, química sanguínea, hemoleu-
cograma, pruebas de coagulación y glicemia, todos en límites
normales. VDRL y VIH negativos. Cultivo para Leishmania positivo,
lográndose identificar por técnica PCR- RFLP a L. panamensis
como agente causal. Se inicio tratamiento con Miltefosina a dosis
de 2.5 mg/kg por día, por 28 días, vía oral. El paciente toleró bien
la terapia, con mínimos eventos secundarios de tipo gastro-
intestinal como nauseas e inapetencia.
Seguimiento clínico fue hecho a mitad del tratamiento y al
finalizar el mismo, observándose una respuesta terapéutica
satisfactoria, con lesiones en cicatrización, sin induración y con re-
epitelializacion del 70% de las placas ulceradas inicialmente. El
control 4 meses posterior a finalizado el tratamiento muestra
lesiones con franca cicatrización, sin signos de actividad, ni aparición
de nuevas lesiones y sin compromiso mucoso. (Figuras 1-6) 
1 2 3
Figuras 1 y 2. Nótese las lesiones tipo placas, nódulos deformantes en cara y también en miembros superiores, costras.
Figuras 3 y 4. Seguimiento al final de la terapia, con aplanamiento de las lesiones, en cicatrización.
Figuras 5 y 6. Seguimiento a los 4 meses, lesiones totalmente cicatrizadas.
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Discusión
Desde el punto de vista clínico, la LD es importante porque es
una entidad subdiagnosticada, en la mayoría de casos el diag-
nóstico se hace de forma tardía ya que es una entidad rara poco
descrita en la literatura y los sistemas de vigilancia en salud no la
diferencian de las demás formas cutáneas.
En Colombia la mayoría de casos de LD son procedentes de
la zona noroccidental y están asociados a L. panamensis (datos
no publicados PECET), y en Brasil el mayor agente causal es L.
braziliensis.1
Es relevante mencionar la Leishmaniasis Cutánea Difusa (LCD)
en la cual existe una anergia específica contra el parásito; ha sido
ampliamente descrita en Venezuela y está asociada con Leish-
manias del subgénero Leishmania principalmente L. amazonensis.
Clínicamente las lesiones son nodulares o en placa, que al confluir
en cara dan el aspecto de facies leonina, y a diferencia de la LD
no se ulceran; el test de Montenegro es predominantemente ne-
gativo y no existe tratamiento totalmente efectivo para esta
entidad, siendo más severa y con frecuentes recaídas.10
En la LD el test de Montenegro orienta el diagnóstico luego
de la demostración parasitológica, el cual puede ser negativo o
débilmente reactivo ya que la anergia no es total como ocurre en
la leishmaniasis cutánea difusa y no  debe considerarse un criterio
diagnóstico.6
Se cree que la diseminación del parasito puede ocurrir no solo
por la acción directa de este sobre el sistema inmune sino por
otras entidades como: VIH/SIDA, desnutrición, alcoholismo
crónico, diabetes mellitus, uso crónico de corticosteroides,
trasplante de órganos y en general cualquier trastorno de la
inmunidad, las cuales se consideran factores de riesgo para
adquirir la enfer- medad.6–8 En la población con coinfeccion
HIV/SIDA se deben tener en cuenta otras consideraciones para el
tratamiento,  pues se ha observado un incremento en la severidad,
frecuentes fallas terapéuticas y recaídas, lo cual se relaciona
directamente con el estado inmunológico del huésped. La LD
puede ser la primera manifestación de la infección por VIH en
áreas endémicas de leishmaniasis y se considera una infección
oportunista. 2, 7, 8, 9
Se ha demostrado que la LD responde bien a los tratamientos
convencionales, incluyendo Miltefosina, con una tasa de curación
similar a la que se presenta con los antimoniales pentavalentes
(70-90% de efectividad) siendo mejor tolerada que otros esque-
mas de administración parenteral sistémica. Los eventos adversos
asociados al uso de este medicamento son generalmente de tipo
gastrointestinal que desparecen al final de la terapia. Se debe
tener un especial cuidado al usarse en mujeres en edad fértil ya
que el medicamento tiene potencial teratógenico. 3,11
Conclusión
La LD es una entidad en la cual la anergia no es total, debido a
que cura y responde a los tratamientos de primera línea sugeridos
por la OMS. De acuerdo a la experiencia observada, se recomienda
la Miltefosina como agente de primera línea para el tratamiento
de esta entidad, siendo mejor tolerada que otras opciones tera-
péuticas de administración sistémica.12
Es importante distinguir clínicamente la forma Diseminada de
la forma Difusa, ya que existen diferencias importantes en cuanto
a pronóstico y a la hora de definir tratamientos.  l
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